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FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION 
D’UNE CORONAROGRAPHIE LORS 
D’UNE HOSPITALISATION POUR INFARCTUS 
DU MYOCARDE (IDM) : ANALYSE DES BASES 
MÉDICO-ADMINISTRATIVES PMSI ET SNIIRAM
PHILIPPE TUPPIN1, ANKE NEUMANN1, NICOLAS DANCHIN2, 
ALAIN WEILL1, PHILIPPE RICORDEAU1, CHRISTINE DE PERETTI3, 
HUBERT ALLEMAND1
1 CNAMTS, Paris cedex 20, France
2 Hôpital Européen Georges Pompidou, Université Paris V, Paris, 
France
3 Institut de Veille Sanitaire, Saint Maurice, France
Objectif — Connaître les facteurs associés à la réalisation d’une 
coronarographie lors d’une hospitalisation pour IdM incluant les 
éventuels transferts.
Méthode — L’ensemble des séjours hospitaliers des bénéfi ciaires 
du régime général de l’assurance maladie avec un GHM d’IdM au 
premier semestre 2006 a été sélectionné (PMSI) et chaîné avec les 
données de remboursement de ville (SNIIRAM). Les comorbidités 
ont été défi nies par le remboursement de médicaments spécifi ques 
et/ou une affection de longue durée. Un modèle de régression 
logistique a été utilisé.
Résultat — Parmi les 24 075 séjours avec un GHM d’IdM, 
14 788 concernaient 14 007 malades du régime général. Le 
taux de coronarographie était de 76 %. La réalisation d’une 
coronarographie était moins fréquente chez les femmes (60,9 % vs 
83,5 %) et diminuait avec l’âge de 93 % avant 55 ans à 23 % après 
85 ans. Après ajustement sur ces deux facteurs, la réalisation 
d’une coronarographie était signifi cativement moins fréquente 
pour les comorbidités : cancer (OR = 0,72, p = 0,0006), diabète 
(OR = 0,78, p < 0,001), insuffi sance rénale (OR = 0,78, p < 0,001), 
affections psychiatriques de longue durée (OR = 0,51, p < 0,001), 
dépression (OR = 0,64, p < 0,001), Alzheimer (OR = 0,27, 
p < 0,001)… Après ajustement sur l’ensemble de ces facteurs, les 
taux de coronarographies étaient signifi cativement moins élevés 
en Bretagne (64,4 %) et plus élevés en Ile-de-France (81,3 %) et 
PACA (81,6 %).
Conclusion — En France en 2006, 76 % des personnes 
hospitalisées pour IdM ont eu une coronarographie. La présence 
de comorbidités ou d’un âge élevé était associée à un moindre 
niveau d’exploration. Les questions éthiques sur la prise en charge 
de l’IdM avec des comorbidités importantes et/ou un âge avancé, 
questions auxquelles les équipes médicales sont confrontées, 
mériteraient des recommandations intégrant cette dimension 
pour la prise en charge de l’IdM. La persistance de disparités 
géographiques signifi catives dans l’accès à la coronarographie 
doit être soulignée.
D0066
CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS SOUFFRANT 
D’UN INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM) 
DANS UN SERVICE D’URGENCE (SU) D’UN CENTRE 
HOSPITALIER GÉNÉRAL
HERY ANDRIANJAFY
CH Longjumeau, Urgences, Longjumeau, France
Introduction — L’IDM est une urgence thérapeutique. Les 
recommandations insistent sur « l’appel au 15 » en cas de douleur 
thoracique pour réduire le délai de reperfusion myocardique(1). 
Pourtant, certains patients arrivent directement dans les SU. Le 
but de ce travail est d’analyser le mode d’arrivée des patients 
faisant un IDM, le caractère des symptômes, le délai médian 
douleur thoracique-arrivée au SU (DT-SU)
Matériels et méthodes — Un registre prospectif est ouvert dans 
notre SU depuis janvier 06 qui inclut tous les patients souffrant 
d’un IDM, non transportés par un SMUR. Sont évalués : le mode 
d’arrivée : moyen personnel sans contact médical (P), ambulance/
sapeurs pompiers (A/SP), médecin de ville (MT) ; le caractère 
typique, atypique ou non précisé (NP) du symptôme coronarien ; 
le DT-SU.
Résultats — Au 1er août 08, 64 IDM ont été inclus. Âge moyen 66 ans 
(26-96) ; DT-SU : 251 min (10-720).
Arrivée P A/SP MT Total
N % 24 38 18 28 22 34 64 100
Symptôme Typique Atypique NP Total
N % 35 55 28 44 1 1 64 100
DT-SU 
(min)
< 60 60-180 > 180 NP Total
N % 9 15 14 22 28 44 13 19 64 100
Discussion — Dans notre registre, les patients n’appellent pas le 15 
malgré une douleur typique dans 55 % des cas. De plus, 38 % viennent 
d’eux-mêmes et 34 % adressés par un MT. Le traitement survient alors 
plus de 4 h après le début des symptômes, au risque d’aggraver le 




pronostic. Il est donc nécessaire de renouveler auprès du public les 
campagnes d’appel au centre 15 et de sensibiliser les MT à l’urgence 
coronarienne, pour éviter un retard thérapeutique et un parcours de 
soin inadapté pour les patients souffrant d’un IDM.
D0067
Y A-T-IL UNE INDICATION DE THROMBOLYSE (T) 
D’UN INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM) 
DANS UN SERVICE D’URGENCE (SU) 
D’UN CENTRE HOSPITALIER GÉNÉRAL SANS CENTRE 
DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE (CCI) ?
HERY ANDRIANJAFY
CH Longjumeau, Urgences, Longjumeau, France
Introduction — L’IDM aigu est une urgence thérapeutique. Selon les 
recommandations(1), la thrombolyse (T) permet idéalement une 
reperfusion myocardique dans les 3 h mais reste effi cace jusqu’à 
6 h après les symptômes, et doit être prescrite dans les 30 mn 
suivant le premier contact médical avec électrocardiogramme 
diagnostique. Dans les SU les patients viennent tardivement après 
le début de la douleur thoracique (DT). L’objectif de ce travail est 
d’évaluer si la T a une place dans un SU sans CCI.
Matériel et méthode — Nous avons ouvert en janvier 2006 dans 
notre SU un registre prospectif qui inclut les IDM non transportés par 
un SMUR. Le nombre et modalités de reperfusion T ou angioplastie 
primaire (AP), les délais médians DT-SU, DT-T et IAO-T ont été 
déterminés.
Résultats — Au 1er août 2008, 64 IDM ont été inclus. La moyenne 
d’âge était 66 ans (26-96). Pour 53 patients (83 %) une décision 
de désobstruction a été prise, dont 11 (21 %) T et 42 (79 %) AP. Le 
délai médian DT-SU était de 251 min (10-720). Le délai médian DT-T 
était de 118 min (25-300). Le délai médian IAO-T était de 33 mn 
(10-174).
Discussion — Le traitement décidé a été pour la majorité des 
patients une AP. Pourtant le délai DT-SU d’un peu plus de 4 h 
devrait inciter à plus de T dans notre SU dépourvu de CCI. Lorsque 
la T était décidée, ce traitement était institué dans un délai de 
près de 30 mn proche des recommandations.
Conclusions — La thrombolyse reste donc une réalité dans un SU 
sans CCI et les urgentistes pourraient encore optimiser la prise 
en charge des IDM par une désobstruction pharmacologique plus 
précoce et fréquente.
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LES FACTEURS PRONOSTIQUES DES SYNDROMES 
CORONARIENS AIGUS SONT-ILS SPÉCIFIQUES 
CHEZ LES SUJETS ÂGÉS DE PLUS DE 80 ANS ?
JULIEN AUSTRUY, DIDIER CARRIE, MEYER ELBAZ, JÉROME RONCALLI, 
CECILE BAIXAS, VANINA BONGARD, OLIVIER LAIREZ, 
NICOLAS DUMONTEIL, NICOLAS BOUDOU, MICHEL GALINIER
CHU RANGUEIL, Toulouse, France
Objectif — Identifi er les facteurs prédictifs d’évolution défavorable 
au 6e mois d’une population de sujets âgés de plus de 80 ans pris en 
charge pour un SCA.
Matériel et méthode — 132 patients de plus de 80 ans et 
127 patients de moins de 80 ans admis aux soins intensifs de 
cardiologie pour un SCA avec modifi cation du segment ST et/
ou élévation de la troponine ont étés inclus entre mai 2006 et 
janvier 2007. La mortalité et les évènements cardiovasculaires 
ont été comparés durant la phase hospitalière et au sixième 
mois. En plus des critères cardiologiques usuels, des critères 
gériatriques ont été recueillis (autonomie, lieu de vie, perception 
de l’allocation pour l’autonomie et échelle simplifi ée des 
activités instrumentales de la vie quotidienne) afi n de préciser 
leur valeur prédictive.
Résultats — Les sujets de plus de 80 ans sont moins souvent 
coronarographiés (85,6 % vs 97,7 %, p < 0,001) mais sont autant 
revascularisés (75,6 % vs 78,9 %, p = 0,58). Leur évolution intra 
hospitalière est plus souvent compliquée (68,8 % vs 38,1 %, 
p < 0,0001) avec une mortalité supérieure (18,2 % vs 3,2 %, 
p = 0,0001). Ils présentent plus souvent un épisode d’insuffi sance 
cardiaque, en phase hospitalière (55,0 % vs 10,3 %, p < 0,0001) 
et extra hospitalière (37,7 % vs 12,4 %, p < 0,0001). La mortalité 
à 6 mois est plus élevée chez les plus de 80 ans (28 % vs 10,6 %, 
p < 0,001). Les variables signifi cativement associées à une 
surmortalité à 6 mois chez les plus de 80 ans sont : une tension 
artérielle systolique inférieure à 100 mmHg et une fréquence 
cardiaque supérieure à 100 bat/min à l’admission, l’existence 
d’un antécédent cardio-vasculaire, un sus-décalage du 
segment ST dans le territoire antérieur et l’absence de douleur 
thoracique.
Conclusion — Les critères gériatriques étudiés ne semblent 
pas infl uencer le pronostic des sujets âgés hospitalisés pour un 
syndrome coronarien aigu. En effet le pronostic est dominé par le 
poids des variables cardiaques.
D0113
COMPARISON OF THE ANGIOGRAPHIC MYOCARDIAL 
BLUSH GRADE WITH DELAYED ENHANCED CARDIAC 
MAGNETIC RESONANCE FOR THE ASSESSMENT 
OF MICROVASCULAR OBSTRUCTION 
IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTIONS.
JACQUES VICENTE, NATHAN MEWTON, PATRICK STAAT, 
PIERRE CROISILLE, MICHEL OVIZE, DIDIER REVEL
Hôpital Cardiovasculaire Louis Pradel, Radiologie, 
Bron, France
Background — Myocardial Blush Grade (MBG) and cardiac magnetic 
resonance (CMR) are both imaging tools that can assess myocardial 
reperfusion after primary percutaneous coronary intervention (PCI) 
for acute myocardial infarction (AMI).
Objective — To study the relation between MBG and gadolinium-
enhanced CMR for the assessment of microvascular obstruction 
(MVO) in patients with acute ST-elevated myocardial infarction 
(STEMI) treated by primary PCI.
Methods — MBG was assessed in 39 patients with initial TIMI 0 
STEMI successfully treated by PCI, resulting in TIMI 3 fl ow grade and 
complete ST-segment resolution. These MBG values were related to 
MVO determined by CMR, performed between 2 and 7 days after 
PCI. Left ventricular (LV) volumes were determined at baseline, 
and at 6-month follow up.
Results — No statistical relation was found between MBG and MVO 
extent at CMR (p=0.63). Regarding MBG 0 and 1 as a sign of MVO, 
(1) Conférence de consensus : Prise en charge de l’infarctus du myocarde à la phase 
aiguë en dehors des services de cardiologie 23 novembre 2006 Paris
32 Abstracts
the sensitivity and specifi city of these scores were respectively 
53.8% and 75%. In this study, CMR determined MVO was the only 
signifi cant LV remodeling predicting factor (β=31.8; p=0.002), 
whatever the MBG status was.
Conclusion — MBG underestimates MVO after an optimal 
revascularization in AMI compared to cmR. This study suggests 
the superior accuracy of DEMR over MBG for the assessment 
of myocardial reperfusion injury which is needed in clinical 

































PRE-INFARCTION ANGINA AND SHORT-TERM 
OUTCOMES IN NON ST SEGMENT ELEVATION 
MYOCARDIAL INFARCTION: 
DATA FROM THE RICO SURVEY.
AURÉLIE GUDJONCIK1, LUC LORGIS1, LAURENT MOCK2, 
PHILIPPE BUFFET1, PIERRE SICARD3, LUC JANIN-MANIFICAT4, 
JEAN-CLAUDE BEER1, ISABELLE L'HUILLIER1, CAROLE RICHARD1, 
LUC ROCHETTE3, MARIANNE ZELLER3, YVES COTTIN1
1 CHU Bocage, Centre de Cardiologie, Dijon, France
2 Clinique de Fontaine, Cardiologie, Fontaine Les Dijon, France
3 IFR 100, Université de Bourgogne, Laboratoire 
de Physiopathologie et Pharmacologie Cardiovasculaires 
Expérimentales, Dijon, France
4 Centre hospitalier, Cardiologie, Beaune, France
Background — The presence of preinfarction angina (PIA) 
has been shown to confer cardioprotection after ST segment 
elevation myocardial infarction (MI). However, the impact 
of PIA in non ST segment elevation (NSTEMI) remains to be 
determined.
Patients and methods — From the RICO survey, 1789 consecutive 
patients admitted with a fi rst NSTEMI were included. Patients 
who experienced chest pain or discomfort or left arm and jaw 
pain<7 days before the episode leading to admission were defi ned 
as having PIA. Patients presenting with PIA were compared with 
patients without PIA. Prehospital resuscitated cardiac arrest 
(RCA) and incidence of in-hospital ventricular arrhythmias 
(VA) (either ventricular fi brillation or tachychardia), were also 
collected.
Results — Among the 1789 patients included in the study, 564 (26%) 
patients presented PIA. Baseline clinical characteristics including 
age, gender, hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, 
and current smoking and GRACE risk score were similar for the 
2 groups. However, PIA was associated with a lower CRP on 
admission (p=0.002), when compared with the group without PIA. 
Moreover, a lower peak creatine kinase, as a refl ect of infarct 
size (p<0.001), and a higher left ventricular ejection fraction 
(60 vs. 58%, p=0.019) were observed in the PIA group. Patients 
with PIA were admitted with markedly less pre-hospital RCA (1.4% 
vs. 3.5%, p=0.02) and developed fewer VA during the hospital stay 
(2.7% vs. 6.6%, p<0.001). There was a trend toward a decrease 
in hospital heart failure and 30-day death in patients with PIA vs 
without PIA (21.3% vs. 25.4%, p=0.067 and 4.4% vs 6.1%, p=0.182, 
respectively).
Conclusion — From this large contemporary observational 
study in NSTEMI patients, PIA is associated with improved left 
ventricular function, less pre-hospital RCA, and decreased in-
hospital VA. These fi ndings suggest that identifying lack of PIA in 
patients admitted for a NSTEMI could help for risk stratifi cation, 
in particular for VA.
D0132
QUELLE EST L’INFLUENCE DU VOLUME D’ACTIVITÉ 
DE L’ÉTABLISSEMENT HOSPITALIER
SUR LA PRISE EN CHARGE DES MALADES 
HOSPITALISÉS POUR UN INFARCTUS DU MYOCARDE 
(IDM) ?
ANKE NEUMANN1, PHILIPPE TUPPIN1, NICOLAS DANCHIN2, 
ALAIN WEILL1, PHILIPPE RICORDEAU1, CHRISTINE DE PERETTI3, 
HUBERT ALLEMAND1
1 CNAMTS, Paris cedex 20, France
2 Hôpital Européen Georges Pompidou, Université Paris V, 
Paris, France
3 Institut de Veille Sanitaire, Saint Maurice, France
Objectif — Étudier la prise en charge de l’IdM (coronarographie 
ou angioplastie, pose de stent, quadrithérapie à 6 mois et décès 
hospitaliers) selon le nombre annuel d’hospitalisation pour IdM 
dans l’établissement où a séjourné initialement le patient.
Méthode — Sélection des séjours hospitaliers (PMSI) des bénéfi ciaires 
du régime général de l’assurance maladie avec un GHM d’IdM au 
premier semestre 2006 (transferts inclus) et chaînage avec les 
données SNIIRAM de remboursement de ville (14 788 séjours pour 
14 007 malades). Ajustement sur âge, sexe, cmUC, comorbidités 
majeures (cancer, Alzheimer, diabète…), ALD et hospitalisations 
cardiologiques antérieures.
Mortality according to quartile of transfer time
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Résultats
Établissement N > 80 ans Hommes
Coronarographie Pose de stent Quadrithérapie Décès hospitalier
Brut Ajusté Brut Ajusté Brut Ajusté Brut Ajusté
nb IDM pris 
en charge
< = 49
1412 41,9 55,2 47,9 57,2 *** 32,7 40,1 *** 45,7 55,4 * 17,9 12,5 ***
50-99 2349 29,1 61,5 63,1 67,4 *** 46,3 50,0 *** 52,6 56,6 ** 13,1 11,1 ns
100-299 5183 18,6 68,1 80,8 79,0 * 63,4 61,9 *** 62,7 61,3 ns 9,1 9,7 ns




3084 40,1 53,9 42,7 50,9 *** 24,7 30,4 *** 46,2 58,5 ns 16,2 11,2 *
oui 10923 16,1 70,6 85,5 81,7 *** 67,6 64,2 *** 65,9 62,7 ns 8,4 9,6 ns
Total 14007 21,4 66,9 76,0 58,2 62,1 10,1
Conclusion — Être hospitalisé, en France en 2006, pour un IdM dans 
un « petit établissement » restait, après ajustement sexe, âge, 
comorbidités et en tenant compte des transferts, signifi cativement 
associé à un taux plus faible de coronarographie, stent, 
quadrithérapie à 6 mois et un taux plus élevé de décès. Au-delà de 
100 infarctus par an, l’effet taille de l’établissement s’amoindrissait 
pour les taux de coronarographie et stent mais persistait pour la 
quadrithérapie et les décès hospitaliers. À partir de 300 IdM par an 
il n’existait plus d’effet de la taille de l’établissement.
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PROGNOSTIC VALUE OF NT-PRO BNP 
IN THE ELDERLY WITH ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION. DATA FROM THE RICO SURVEY
LUC LORGIS1, MARIANNE ZELLER1, GILLES DENTAN2, 
PIERRE SICARD1, PHILIPPE BUFFET1, ISABELLE L'HUILLIER1, 
JEAN CLAUDE BEER1, MICHEL VINCENT-MARTIN3, HAMID MAKKI4, 
PHILIPPE GAMBERT5, YVES COTTIN1
1 CHU, Cardiologie, Dijon, France
2 Clinique de fontaine, Service de cardiologie, Dijon, France
3 CH de Beaune, Cardiologie, Beaune, France
4 CH de Chatillon, Cardiologie, Chatillon Sur Seine, France
5 CHU, Biochimie spécialisée, Dijon, France
Objective — To examine the infl uence of age on the predictive 
value of N-Terminal pro Brain Natriuretic Peptide assay in acute 
myocardial infarction.
Design — Prospective observational study.
Participants — 3291 patients admitted for an acute MI were 
included, from the RICO survey.
Main outcome measures — 1-year cardiovascular death.
Results — Among the 3291 participants, mean age was 68±14 years 
and 72% were male. In the study population, the median NT-proBNP 
level was 1053 pg/ml (300-3472). Median values from Q1 to Q4 
ranged from 367 (120-1049), 696 (202-1944), 1536 (536-4138) and 
3774 (1171-9675) pg/ml, respectively (p<0.001). Multiple linear 
regression analysis showed that NT-proBNP was mainly associated 
with age, Left Ventricular Ejection Fraction, creatinine clearance, 
female gender, hypertension, diabetes and anterior wall infarction. 
At one year follow-up, 384 (12%) patients had died from all-cause 
death and 372 (11%) from cardiovascular causes. In multivariate 
analysis, NT-proBNP remained strongly associated with the outcome, 
beyond classical risk factors. The addition of NT-proBNP signifi cantly 
improved the performance of the statistical model in the overall 
study population (-2 LL: 3179.58 vs. 3099.74, respectively, p<0.001) 
and in each quartile including the upper quartile (-2 LL: 1523.52 
vs. 1495.01, respectively, p<0.001).The independent discriminative 
value of NT-proBNP compared with the GRACE Score was tested 
by a diagonal stratifi cation in older patients (last quartile). Such 
stratifi cation strikingly identifi ed a high risk group, i.e. patients 
from the higher Nt-proBNP group and a high risk score, which was 
characterized by a risk of death of almost 50% at 1-year.
Conclusions — In this large contemporary non-selected cohort 
of MI patients, NT-proBNP has incremental prognostic value even 
in elderly patients, above and beyond GRACE risk score and 
traditional biomarkers after acute MI. Our data further support the 
potential interest of clinical trials specifi cally addressing NT-proBNP 
measurement as a guide to current as well as novel therapeutic 
strategies in older patients with acute MI.
D0148
ST-SEGMENT RESOLUTION FOLLOWING PRIMARY 
PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION 
FOR STEMI: RELATIONSHIP WITH INFARCT SIZE
AND MICROVASCULAR OBSTRUCTION ASSESSED
BY MRI
JÉROME RISCHNER, PHILIPPE GERMAIN, OLIVIER MOREL, 
ANNIE TRINH, LAURENCE JESEL, BOGDAN RADULESCU, 
* p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001.
Il n’existait pas de différence signifi cative pour ces quatre indicateurs pour les niveaux d’activité supérieurs à 300 IdM par an.
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GÉRALD ROUL, MICHEL CHAUVIN, PIERRE BAREISS, 
PATRICK OHLMANN
Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Pôle cardiovasculaire, 
Strasbourg, France
Background — Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is 
the gold standard to quantify the infarct size and the extend of 
microvascular obstruction in ST-elevation myocardial infarction 
(STEMI). ST-segment resolution (STR) after primary percutaneous 
intervention (PCI) is currently used to assess the reperfusion 
quality in the acute phase myocardial infarction. The relation 
between STR and microvascular obstruction evaluated by MRI is 
unknown. The aim of this study was to determine the relationship 
between the ST-segment resolution, the infarct size and the extend 
of microvascular obstruction.
Methods — 41 patients undergoing primary PCI for STEMI within 
6 hours of symptom onset were prospectively included. ST-segment 
resolution was evaluated one hour after reperfusion. MRI was 
performed in all patients. Complete STR was defi ned as a STR>70%.
Results — Mean age of the patients was 54±12 yo, 85 waer males. 
The percent of infarct size was 18,6 ±16% of the left ventricular 
volume. Microvascular obstruction was present in 68% of patients. 
Mean STR was 59±39% and 14 patients (34%) presented complete 
STR. A large infarct size (> 75th percentile) was associated with 
anterior localisation and left descending artery obstruction. STR 
signifi cantly correlated with infarct size measured by MRI (r=−0,38 
p=0,026). Incomplete STR (<70%) predicted large infarct size 
with a sensitivity of 78%, a specifi city of 42% and high degree of 
microvascular obstruction with sensitivity of 80% and specifi city of 
45%.
Conclusion — STR one hour after primary PCI is associated 
with the level of infarct size and microvascular obstruction in 
STEMI patients. Incomplete STR after PCI is a strong prognostic 
marker of large infarct size and high degree of micro vascular 
obstruction.
D0218
A SCANNING ELECTRON MICROSCOPE ANALYSIS 
OF THROMBI IN STEMI PATIENTS: TIME REALLY 
MATTERS
JOHANNE SILVAIN1, JEAN-PHILIPPE COLLET1, 
CHANDRANSEKAR NAGASWAMI2, KATIE EDMONDSON2, 
ANNE BELLEMAIN-APPAIX1, ANA PENA1, OLIVIER BARTHELEMY1, 
FARZIN BEYGUI1, JOHN WEISEL1, GILLES MONTALESCOT1
1 APHP, La Pitié-Salpêtrière, Cardiologie, Pr KOMAJDA,
Paris, France
2 PENN, University of Pennsylvania, Biology Department, 
Philadelphia, États-Unis
Aim — To identify factors associated with change in thrombus 
pattern in STEMI patients undergoing primary PCI.
Methods — Thrombi (n=30) were obtained using the Export 
thromboaspiration device in consecutive STEMI early presenters 
(<12hours from symptoms onset) undergoing primary PCI. Ten 
different areas of each thrombus were randomly scanned using a 
Scanning Electronic Microscope (4nm resolution). High defi nition 
pictures (Magnifi cation 3000X) were analysed in a blinded way 
by a semi-quantitative and a visual approach to evaluate fi brin 
and platelet content (in%). The primary endpoint was fi brin 
and platelet content according to time delay from symptom 
onset (SO). All patients were enrolled in the web-based registry 
(e-PARIS).
Results — Mean age was 59±14 years, 25 (83%) were male, 16 (53%) 
were smoker, 12 (40%) had hypertension, 12 (40%) dyslipidemia and 
7 (23%) were diabetic. 4 patients (13.3%) had pre-hospital cardiac 
arrest and 25 patients (83%) had a single vessel disease. All Patients 
received aspirin, clopidogrel, enoxaparin or UHF and 25 (83%) 
received abciximab. Thrombi were composed by 58.4±17% of fi brin 
(mean±SD), 14.9±15% of platelets, 11.3±8.8% of red cells, 6±9.2% of 
cholesterol crystal, 0.9±1.3% of white cells, and 2.6±2.5% mixed cell-
fi brin.Median time delay from SO to PCI was (182 min + /- 235 IQR). 
There was a stepwise decrease in platelet content with respect to 
prolonged time delay from SO to PCI ranging from 23±25% in the fi rst 
tertile down to 8±7% in the third tertile (p=0.048) (fi g.). On the other 
hand, there was a stepwise increase in fi brin content ranging from 
52±24% up to 67±9% (T1 vs. T3; p=0.07 for all). Aspirin withdrawal 
within the past month was associated with lower fi brin proportion 
and a trend for a higher amount of platelet 31±18% vs. 62±17%; 
p=0.027 and 33±23% vs. 14±15%; p=0.1.
Conclusion — Fibrin and platelet content within the occlusive 
thrombus of early STEMI presenters is a fast evolving process. Time 
delay from SO is a key determinant of thrombus pattern.
% of platelets
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D0220
TRANSFER TIME IS NOT A MAJOR DETERMINANT 
OF IN-HOSPITAL MORTALITY IN PRIMARY PCI 
WHEN PERFORMED IN A WELL ORGANIZED URBAN 
NETWORK
JOHANNE SILVAIN, JEAN-BAPTISTE VIGNALOU, 
ANNE BELLEMAIN-APPAIX, ANTOINE LANDIVIER, 
OLIVIER BARTHELEMY, RÉMI CHOUSSAT, PATRICK ECOLLAN, 
JEAN-PHILIPPE COLLET, GILLES MONTALESCOT
APHP - La Pitié-Salpetrière, Cardiologie - Pr KOMAJDA, Paris, 
France
Aim — In STEMI, controversial data exist on the relative importance 
of patient-dependent time (Symptom-Onset (SO) to fi rst medical 
contact (FMC)) and Transfer Time (TT=time from FMC to sheath 
insertion). We assessed the impact of TT on in-hospital (IH) 
mortality in a well organized urban network using Mobile Intensive 
Care Units (MICU).
Methods — In a web-based registry (e-PARIS), we evaluated delay 
in care of 705 consecutive STEMI patients transferred to the Pitié-
Salpêtrière cath-lab for primary PCI.
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Results — Population was 63±14 y/o, 75.6% were male, 46.9% 
had anterior MI, 16.7% were in Killip class 2, and 3.8% had out-
of-hospital cardiac arrest. Abciximab was used in 82.4%, radial 
approach in 87.7% and stenting in 89.7% of patients. Median time 
(IQR) from SO to FMC was 110 (248) min (102 (190) min when FMC 
was MICU and 160 (381) min when FMC was a referring hospital, 
p<0.0001). Median TT was 104 (75) min (95 (45) min for MICU and 
151 (178) min for patients transferred from a primary hospital, 
p<0.0001). When divided into quartiles, increasing TT was 
associated with higher IH mortality. This relation to IH mortality 
was striking in patients presenting early (within 2 hours of SO), 
and not signifi cant in late presenters (>2 hours of SO) (fi g). After 
adjustment for baseline characteristics, TT was not associated 
with mortality anymore suggesting that the sicker patients had 
the longest TT.
Conclusions — The association between TT and early mortality 
is strongly dependent on patients’ characteristics and time to 
presentation. After adjustment for these parameters, TT does not 
appear to be a major contributor of IH mortality in a well organized 
urban network for primary PCI. Improving time-to-fi rst medical 
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CRP INCREASE AT THE ACUTE PHASE OF STEMI: 
A POTENTIAL INSIGHT OF VENTRICULAR FREE WALL 
RUPTURE
SÉBASTIEN DUVAL, MATHIEU LEROUX, FRANÇOIS LESAFFRE, 
SYLVAIN RUBIN, CAMILLE BRASSELET
CHU Reims, Reims, France
Background — Cardiac free wall rupture (FWR) remains a rare but 
critical complication at the acute phase of ST-segment elevation 
myocardial infarction (STEMI). Because of survival concern, 
we aimed to assess whether clinical characteristics, biological 
parameters or other factors could predict FWR in such patients.
Methods and results — From June 2001 to January 2009, a total of 
1754 patients suffering from STEMI were admitted in the university 
hospital of Reims. Among all, 20 patients (1.1%) experienced FWR. We 
collected clinical, biological, trans thoracic echocardiographic (TTE) 
and angiographic data of patients in a monocentric and observational 
registry. Symptoms were chest pain in 90%, syncope in 25% and both 
in 15% of cases. Cardio-vascular risk factors were hypertension, 65%; 
dyslipemia, 40%; diabetes mellitus, 20%, current smoking, 30% and 
obesity, 60%. ECGs presented two or more Q-waves (80%). Multiple 
MI locations (40%) were predominant, mainly involving inferior wall 
(60%). Infl ammatory markers and especially C-reactive protein (CRP) 
plasma concentration were signifi cantly increased at the moment 
of FWR (i.e., CRp >100mg/l in 82.4%, mean CRP: 155±87.6 mg/l). 
TTE fi ndings showed during FWR pericardial effusion (100%) and 
pericardial bruise (55%). Left ventricular function was moderately 
altered (mean LVEF=37.0±11.7%). Culprit lesions were located on left 
anterior descending artery in 43%, on circumfl ex artery in 28%, and 
right coronary artery in 21%. In-hospital mortality was close to 35%.
Conclusion — Despite increased use of reperfusion strategies, 
the present registry showed that FWR remains critical and not 
uncommon. Among all parameters, acute increased CRP seems to 
be the most powerful determinant of free wall rupture in STEMI 
patients while inferior STEMI, elderly, male gender, higher BMI, 
hypertension are frequently noted in such FWR patients.
